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Dame Cicely Saunders, grundare av St Christophers hospice i England på 1960-talet 
upptäckte det stora tomrum som omgav döende patienter och deras närstående och såg ett 
behov av att ha familjen och de närstående involverade i patientarbetet. För att svårt sjuka och 
döende patienter och deras närstående skulle få en vård som inkluderade flera dimensioner 
krävdes flera olika professioner som alla arbetade mot samma mål, bästa möjliga livskvalitet. 
Syftet med den här studien är att beskriva sjuksköterskors upplevelse av vad som behövs för 
att göra närstående delaktiga inom palliativ vård. Datainsamlingen gjordes med 
semistrukturerade intervjuer som bandades och transkriberades verbatimt. En kvalitativ 
innehållsanalys användes. Analysen av intervjuerna resulterade i två kategorier: Inbjudande 
miljö med subkategorierna tid, rum, mötesplats och att vara närvarande med subkategorierna 
samtal, bemötande och relation. I resultatet framkommer att sjuksköterskor som har tid 
upplever att de också har en större möjlighet att låta närstående vara delaktiga. Den yttre 
miljön och vikten av kommunikation och information framkommer också som stora delar i 
sjuksköterskans möjlighet till interaktion med närstående.  
 





Dame Cicely Saunders, founder of St Christopher’s hospice in England in the 1960’s 
discovered the great emptiness surrounding dying patients and their family. She noticed a 
need to have the family involved in the care of the patient. To provide a care including several 
dimensions to the dying patients or those severely ill, Dame Cicely discovered the importance 
of multiprofessional teamwork where everyone worked against a common goal, the best 
possible life quality. The aim of this study is to describe nurse’s experiences on what is 
required to make families involved in palliative care. The collection of data was made with 
semi structured interviews that were recorded and transcribed. A qualitative content analysis 
was used. The analysis resulted in two categories: inviting environment with subcategories 
time, space, meeting-place and to be present with the subcategories conversation, relation and 
treatment .The result also shows that nurses who has the time also experiences that they have 
a larger possibility to allow family to take part. The surrounding environment and the 
importance of communication and information also stand out as large parts in the nurses 
possibility to interact with family. 
Keywords: communication, family member, person centered care, palliative care, 





INLEDNING    1 
 
BAKGRUND    1 
PALLIATIV VÅRD    1 
SJUKSKÖTERSKANS ROLL I PALLIATIV VÅRD  3  
TEORETISK REFERENSRAM 
PERSONCENTRERAD VÅRD   4 
KOMMUNIKATION/INFORMATION   6 
NÄRSTÅENDE    7 
DELAKTIGHET    8 
AKTUELLT FORSKNINGSLÄGE   9 
 
PROBLEMFORMULERING   10 
 
SYFTE     11  
 
METOD     11 
URVAL     11 
DATAINSAMLING    11 
DATAANALYS    12 
FORSKNINGSETISKA STÄLLNINGSTAGANDEN 14 
NYTTO – OCH RISKANALYS   14 
 
RESULTAT    15 
INBJUDANDE MILJÖ    15 
Tid     15 
Rum     16 
Mötesplats     16 
ATT VARA NÄRVARANDE   17 
Samtal     17 
Bemötande     18 
Relation     19 
 
DISKUSSION    20 
METODDISKUSSION    21 
RESULTATDISKUSSION   21 
SLUTSATS     23 
 
REFERENSLISTA    25 
 
BILAGA 1. Forskningspersonsinformation  29 




Redan under medeltiden drevs gästhem eller s.k. hospits för svårt sjuka och döende. Det fanns 
då en tydlig anknytning till kyrkan och vården av döende pilgrimer var självklar.   
Grunden till den palliativ vård som vi känner idag tillskrivs Dame Cicely Saunders, 
sjuksköterska, kurator och läkare som grundade St Christopers hospice i England 1967. Hon 
upptäckte det stora tomrum som omgav döende patienter och deras närstående och såg ett 
behov av att ha familjen och de närstående involverade i patientarbetet och även betydelsen 
av stöd till närstående i sorgearbetet efteråt. För att svårt sjuka och döende patienter och deras 
närstående skulle få en vård som inkluderade flera dimensioner krävdes flera olika 
professioner som alla arbetade mot samma mål, bästa möjliga livskvalitet (1). 
Vi är två sjuksköterskor som har jobbat i många år med onkologisk respektive palliativ vård. I 
vårt dagliga arbete har vi upplevt att det ibland kan vara svårt att bjuda in närstående i vården 
och göra dem delaktiga oavsett om det gäller att bara vara närvarande eller göra mer praktiska 
saker. Vi har tänkt mycket på de närstående som kanske vill vara delaktiga men inte vågar, 
eller de som känner sig i vägen för oss i vårt arbete, hur ska vi kunna få dem att känna sig som 
en viktig del av vården? Naturligtvis finns det alltid närstående som ser det som en 
självklarhet att vara delaktiga och tar sig den rättigheten. 
BAKGRUND 
PALLIATIV VÅRD 
Under 1970-talet spreds hospicerörelsen över världen och Barbro Beck-Friis var en pionjär i 
Sverige när hon startade LAH (Lasarettsansluten Hemsjukvård) i Motala. I Sverige sker den 
specialiserade palliativa hemsjukvården inom Avancerad Sjukvård I Hemmet (ASIH)(1). 
ASIH är en läkarledd, teambaserad organisation som bedriver dygnet-runt vård och är ofta 
organiserad som en del av länssjukvården och i vissa fall tillsammans med primärvården. 
Vårdformen samarbetar ofta med kommunal service och personlig omvårdnad. Många 
patienter har en önskan om att få vårdas i hemmet sin sista tid men beroende på behoven hos 
både patienter och närstående är detta inte alltid möjligt. Det finns olika palliativa vårdformer, 
hospice, palliativ vårdavdelning och även de onkologiska avdelningarna har till stor del 
palliativ vård (2). Den palliativa sjukhusvården är ofta inriktad på medicinska insatser men på 
hospice minimeras dem medicinska insatserna t.ex. undersökningar och blodprovstagning och 
vården fokuserar mer på symptomlindring och stöttning av både patienter och närstående (2). 
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Målgruppen som från början riktade in sig på nästan enbart cancerpatienter har idag utvidgats 
till att också inkludera döende patienter med AIDS, neurologiska sjukdomar, hjärtsvikt och 
andningsinsufficiens etc. Det finns en strävan efter att alla patienter som behöver det skall 
kunna erbjudas den omfattande helhetsvård som palliativ vård utgör, oavsett diagnos och 
oavsett om patienten vistas i hemmet eller på sjukhus. Mahon et al. (3) menar i sin studie att 
det finns en brist på sjuksköterskor med palliativ utbildning och för att kunna göra en skillnad 
både inom sjukhusvård och hemsjukvård är det av största vikt att det finns en palliativ 
kompetens där den vården ska bedrivas (1,3).  
Skillnaden från hospice är att den palliativa vård som är en del av sjukhusorganisationen inte 
arbetar med volontärer och att det inte heller finns någon direkt knytning till religiösa 
samfund, även om det ofta finns ett mycket nära samarbete med diakon och/eller präst(1). 
Palliativ vård bygger på ett förhållningssätt som syftar till att förbättra livskvaliteten för 
patienter och familjer som drabbas av problem som kan uppstå vid livshotande sjukdom. 
Palliativ vård förebygger och lindrar lidande genom tidig upptäckt, noggrann analys och 
behandling av smärta och andra fysiska, psykosociala och existentiella problem. Den 
palliativa vården tillämpar ett teambaserat förhållningssätt för att möta patienter och familjers 
behov samt tillhandahåller, om det behövs även stödjande och rådgivande samtal. Den 
palliativa vården erbjuder organiserat stöd till hjälp för patienter att leva så aktivt som möjligt 
fram till döden och strävar efter att främja livskvalitet och kan även påverka sjukdomens 
förlopp i positiv bemärkelse (4,5).  
Från början var definitionen av palliativ vård mer inriktad på just vård i livets slut medan den 
nu inkluderar också tillämplighet i ett tidigare sjukdomsskede och att man mycket väl kan 
kombinera den med terapier som syftar till att förlänga livet såsom cytostatika och 
strålbehandling (6).  
Målet för den palliativa vården är bästa möjliga livskvalitet. Den palliativa vården vilar på 
fyra hörnstenar:  
Symtomlindring – Med symptomlindring avses lindring av både fysiska och psykiska 
symptom, men också stöd och lindring vid existentiella, andliga och sociala problem som 
också kan vara väldigt plågsamma och bidra till en avsevärt försämrad livskvalitet. 
Teamarbete - Ett teamarbete som är välorganiserat bäddar för en trygg patient och en trygg 
familj som kan få hjälp när som helst under dygnet.  
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Närståendestöd – I palliativ vård ingår också att ge stöd till de personer som patienten själv 
definierat som sina närstående, t.ex. familjen, partner och vänner. Stöd till närstående under 
sjukdomstiden och i sorgearbetet är en del av god palliativ vård. 
Kommunikation – En fungerande kommunikation mellan patienter, närstående och teamet 
kring patienten är en förutsättning för ett respektfullt bemötande som kan få svårt sjuka och 
döende patienter och deras närstående att behålla sin värdighet och integritet(6). 
Den palliativa vården ska ge symtomlindring, trygghet och visa respekt för den enskilda 
individens önskemål och behov. På detta sätt skapas bästa möjliga livskvalitet för patient och 
närstående. Det är alltid patientens symptom och behov som ska vara vägledande för vården 
och inte vårdens organisation (8). 
SJUKSKÖTERSKANS ROLL I PALLIATIV VÅRD 
Sjuksköterskan har en uppgift i att värdera och utvärdera patientens omvårdnadsbehov. Det 
som inte längre gagnar patienten kan avslutas. Sjuksköterskan behöver göra riskbedömningar 
och uppföljningar av t.ex. trycksår och munhygien. Det finns en arbetsledande funktion i att 
informera övrig vårdpersonal om målet med den nuvarande vården och skapa möjligheten för 
personal att ta hand om den som är döende. Adekvat omvårdnad och tillräcklig 
symptomlindring eller att det ska finnas tid för att stötta närstående.  
Det ligger i sjuksköterskans profession att ta hand om närstående, erbjuda avlastning och 
samtalskontakt där detta behov finns. Familjen kan ha både personliga och kulturella 
preferenser som behöver komma fram för att skapa den bästa möjliga vården och 
omhändertagandet efter döden (9). 
Sjuksköterskans roll i palliativ vård består i att tillgodose de grundläggande 
omvårdnadsbehoven som finns, och att önskemål som den sjuke har skall respekteras och 
tillgodoses så långt som möjligt. Det kan gälla t.ex. fysisk aktivitet, psykisk stimulans eller 
kost. De som ansvarar för vården är tillsammans skyldiga att se till att informationen som 
givits till den sjuke och närstående har blivit förstådd och uppfattats korrekt (9). 
I en avhandling av Rasmussen (10) beskrevs hur sjuksköterskor som arbetar med palliativ 
vård upplever att de själva står i centrum för att ta emot den existentiella ångest som ofta finns 
i dödens närhet. Genom att fokusera på livet, en stöttande miljö och god palliativ vård 
hoppades sjuksköterskorna kunna hjälpa den döende personen och dennes familj att försonas 
och leva fullt ut. På så vis ansåg sjuksköterskorna att de kunde balansera känslorna av 





Personcentrerad vård och palliativ vård liknar varandra till stora delar. Båda har ett 
förhållningssätt som handlar om hela människan och dess omgivning.  
Personcentrerad vård handlar om att se personen bakom sjukdomen, bekräfta patientens 
upplevelse av sjukdomen och utforma en individuell omvårdnadsplan som utvärderas och 
revideras kontinuerligt. Den personcentrerade vården syftar till att se tänkande, kännande och 
reflekterande människa bakom sjukdomen. En människa som har egna kunskaper och 
erfarenheter. Personcentrerad vård innebär att sjukvården ger patienten både ansvar och 
rättigheter när det gäller den egna vården. Sjukvården behöver se patienten som en aktiv 
partner som besitter den kompetens och kunskap som krävs för att vården skall bli 
ändamålsenlig (11). 
Patienten blir inte längre en ”kund” där vården levereras helt efter önskemål. Tillsammans 
utformar man ett gemensamt ansvar ett ”partnerskap” och vården behöver då anpassas efter 
bägge parters resurser, mål och kunskap. Vårdplanen blir ett stöd för hur vården skall 
genomföras och säkerställas, ett slags kontrakt parterna emellan (12). 
Med personcentrerad vård menas att professionell vårdpersonal värnar om patientens 
självbestämmande, medbestämmande och möjlighet till delaktighet i planering och 
genomförandet av den egna vården och behandlingen (11,13). Vården kännetecknas ofta av 
korta möten men för att personcentrerad vård skall bli en möjlighet läggs ett stort ansvar på 
vårdpersonalen som ändå måste kunna se och möta hela personen, inte bara sjukdomen och 
hur patienten mår (12). 
Relationer skapas på olika sätt och nivåer, vare sig det handlar om relationer mellan individer 
med olika förutsättningar eller relationer mellan parter i olika roller som ofta kan vara 
samlade kring en gemensam uppgift t.ex. att ge hjälp, vård och omsorg till en annan 
människa. Relationerna i sig skapar en roll som i sin tur återspeglar relationens innehåll (14). 
Enligt Ekman (15) och Morgan et al. (14) är möten en viktig del av kommunikationen. 
Samarbetet mellan patient/närstående och vårdpersonal ligger i grund för partnerskapet. I 
partnerskapet utbyts information mellan olika parter och beslut tas gemensamt(13,15,16). 
Inför planering, utförandet och uppföljningen av omvårdnaden och behandlingen samlas data 
genom patient och närstående samtal, Berättelsen hjälper oss att uppfatta, tolka och förstå 
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patientens symptom och behov och dess inverkan på dagliga livet. Berättelsen förmedlar det 
hopp, de drömmar och förutsättningar personen bär på.  
Utgångspunkten för en gemensam vårdplan är dokumentationen av berättelserna som stödjer 
parterna för hur vården skall genomföras och säkerställas (15). Det är också en rent 
kostnadseffektiv fråga att ordentligt lära känna patienten vid första samtalet, redan där kan 
bättre förutsättningar för en vård som tar patientens resurser i beaktande skapas (17). 
Personcentrerad vård och palliativ vård har stora likheter. Den palliativa vårdens innehåll och 
synsätt visar en tydlig personcentrering som inte betraktar patienten som en isolerad individ, 
utan snarare som en social varelse, vilken är en del i och beroende av ett större sammanhang 
som familjen. Familjens behov och problem är i fokus och en stor del av vårdpersonalens 
uppgifter är också att ta hand om närståendes oro, stress och bekymmer (11). 
Den modell för personcentrerad omvårdnad som används vid många hospice och palliativa 
enheter i Sverige är de sex S:en. Modellen fokuserar inte bara som dokumentation och 
utvärderingsunderlag utan används också utifrån ett personcentrerat förhållningssätt. Varje S 
betraktar individens unika önskemål och behov och närståendes egna upplevelser och 
förståelse av sin situation (11). 
Dessa sex nyckelord benämns som: 
Självbild- grundar på patientens livsåskådning och livsstil, vad som är viktigt i personens liv. 
Samtal med patient och närstående och deras berättelse ett viktigt verktyg för att kunna stödja 
parterna. 
Symtomkontroll- att ge optimal symtombehandling utifrån patientens behov och önskningar. 
Sociala relationer - handlar om att tillfredsställa enskilda patientens behov och önskemål, 
stödja patienten att behålla viktiga sociala relationer och möjliggöra fortsatt umgänge med 
närstående. 
Strategier - grundar på att ge patient och närstående möjlighet att berätta om sitt liv och sin 
syn på framtiden och döden. 
Summering - handlar om att skapa och se sammanhang i det liv som han/hon har levt och 
kunna sätta ord på livets mening. 
Självbestämmande - handlar om att stödja patienten att vara delaktig i beslut som rör vården 
och vara inblandad i vården så mycket som möjligt (18). 
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För att ge vårdpersonalen förutsättningar att arbeta personcentrerad krävs såväl 
organisatoriska som personliga prioriteringar. Närståendes delaktighet och involvering i 
vården skall beaktas och uppmärksammas (11,13).  
 
KOMMUNIKATION/INFORMATION 
Dimbleby och Burton (19) anser att kommunikation handlar om att skapa antingen en direkt 
eller en fördröjd förbindelse, likväl som att kommunikationen kan vara en aktivitet, något som 
vi gör, skapar eller arbetar med (19) 
Kommunikation kan ses som ett redskap och som en process som strävar efter att skapa 
förståelse. I sjuksköterskans omvårdnadsarbete är målet med all kommunikation vid olika 
möten att människor skall kunna förstå varandra. I de flesta verksamheter inom vården 
använder man sig av samtal som kommunikativ handling (20) 
När vården möter patient och närstående för att skapa ett utrymme för att uttrycka sina behov, 
tankar och önskningar skapas en vårdrelation. Omvårdnadsrelationer mellan sjuksköterska 
och närstående baseras på ett antagande om att sjukdom och ohälsa påverkar hela familjen 
och att familjen i sin tur påverkar patientens upplevelse av att vara sjuk. Genom att stötta 
närstående kan man således hjälpa dessa att stötta patienten och därigenom skapa en högre 
livskvalitet (21).  
Information, kommunikation och vårdpersonalens förhållningssätt är återkommande i många 
studier. Ett flertal europeiska studier visar att sjuksköterskor anser att familjen är en resurs 
och en del av arbetet och att det är viktigt att skapa en god kontakt med dem, men också att 
det finns svårigheter med att göra detta (15,22,23,24,25).  
Sjuksköterskor som känner sig kontrollerade och iakttagna av närstående har en tendens att 
minimera familjens inblandning i den sjukes omvårdnad. En del sjuksköterskor tycker inte 
heller att närstående har den färdighet och förståelse som krävs för att kunna ta hand om 
personen som är sjuk (26,27). Samspelet med familjen bygger på hur information är given. 
Sjuksköterskor vet detta men trots det är det inte alltid de tycker att det är deras jobb att ge 
informationen (26).  
Under sjukhusvistelsen är relationen till vårdpersonalen avgörande för de närståendes 
välbefinnande. Närstående upplever ett behov av att personalen inte bara informerar om fakta 
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utan att det också finns tid och möjlighet för samtal om vardagliga saker. Som personal 
behöver man göra sig tillgänglig och på ett övertygande sätt visa sina yrkeskunskaper i 
handlingar och i den information som lämnas (28).  Att få information som kan hjälpa till med 
att skapa mening i en kaotisk situation är ett behov som de närstående värderar högt under 
inläggningsperioden. Hur informationen ges upplevs ofta viktigare än innehållet, så länge den 
avspeglar en yrkeskunskap och ärlighet i svaren på de närståendes frågor. För ett hållbart 
förtroende mellan sjuksköterska och patient krävs det en ärlig och uppriktig dialog, även i de 
samtal som är mycket svåra eller obehagliga (16,22,23,24,28). En god kommunikation mellan 
den svårt sjuke, den närstående och vårdpersonalen kan skapas om det finns ett förtroende 
sinsemellan. För att kunna respektera den sjukes autonomi och integritet behöver man känna 
till personens föreställningar och förhoppningar. Vad som skrämmer den sjuke och hur 
han/hon själv ställer sig i olika frågor (29). 
Familjens relation till personalen t.ex. sjuksköterskor är av stor betydelse. Relationen 
påverkas av hur familjen förstår den information de får. Om närstående förstår informationen 
kan de känna sig accepterade och väl bemötta, annars drar de sig tillbaka eller så kan det 
uppstå missförstånd mellan närstående och personal (20,16). Om patienten tillåter är det 
viktigt att närstående får vara med vid svåra besked, att de också får möjlighet att ställa frågor 
och beskriva olika föreställningar. Ofta finns det missförstånd som lätt kan rättas till (9). 
NÄRSTÅENDE 
"De närmast anhöriga är således inte nödvändigtvis dem som den sjuke är närmast förbunden 
med via blodsband eller juridiska band i det man traditionellt kallar en familj, utan den som 
personen själv definierar som sin familj eller sina närmaste anhöriga"  
(21 s. 235)  
I den aktuella omvårdnadsforskningen påvisas att närstående skulle kunna göras både mer 
delaktiga och mer aktiva än vad som hittills har varit det vanliga (26,27). 
Som närstående påverkas man särskilt av sjukdomen i sitt akuta skede. De första veckorna 
beskrivs som att vara i kaos och känslor av frustration och orolighet är ofta närvarande. Det 
finns en oro för hur vardagen kommer att bli längre fram. Närstående upplever ofta att den 
bästa garantin för att den sjuke ska få så god vård som möjligt att de är i närheten hela tiden. 
Närstående som uppmärksammas av personalen känner en lättnad och trygghet, de blir 
medvetna om den egna styrkan och kan på ett mer aktivt sätt fråga efter personalens kunskap 
och stöd för att bringa ordning i vardagen och det egna känslolivet. Närstående filtrerar 
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informationen till den som är sjuk för att stärka hoppet och efter hand börjar de också fundera 
på alternativen för sin egen framtid (30). Sjuksköterskor måste lära sig att skilja mellan de 
signaler som närstående till svårt sjuka personer, sänder ut genom sitt kroppsspråk och sitt 
beteende och veta att människor behöver bemötas olika beroende på var de befinner sig. De 
behöver fast beröring och omfamningar som stärker deras kroppsliga gränser, och någon som 
vill lyssna på deras historia om och om igen. De behöver hjälp för att klara av vardagen, 
få någonting att äta och uppleva känslomässig värme. Här blir empatin en viktig del (31).  
Närstående påverkas också själva kroppsligen av situationen. De tillbringar ofta många 
timmar vid sängkanten i mer eller mindre obekväma ställningar. De får inte tillräckligt med 
vila och sömn och kanske inte heller den mat och dryck de brukar få och behöver. Den 
känslomässiga oron, gråten, väntetiden och resorna fram och tillbaka mellan hemmet och 
sjukhuset, liksom ansvaret för att klara av sysslorna hemma, vid sidan av de många timmarna 
på sjukhuset, ökar den fysiska utmattningen (24). En inläggning på sjukhus är alltid ett uttryck 
för att man inte längre kan klara av situationen på ett tillräckligt bra och säkert sätt i det egna 
hemmet, och att professionell hjälp behövs för att situationen inte ska utvecklas och 
bli kritisk med risk för liv och hälsa. Men det finns också sjukdomsförlopp där inläggningar 
sker så ofta att det nästan upplevs som rutin (32). Sett ur personalens perspektiv kan de 
närstående utgöra en viktig resurs för sjuksköterskorna i anpassningen och genomförandet av 
omvårdnaden under sjukhusvistelsen. De fungerar som ett slags bemästringsaktörer både 
genom att kompensera för den sjukes bristande styrka, bristande energi och förmåga att ingå i 
beslutsprocesser och genom att bidra med värdefulla kunskaper om dennes vanor 
och preferenser (1).  
 Närstående är en nödvändig del av patientvården och en öppen och förtroendefull relation 
bidrar till god omvårdnad av patienten. Sjuksköterskor skall utveckla förhållandet genom att 
visa intresse av närståendes tillvaro och öka delaktigheten i vården. Ett bristande förhållande 
till närstående kan leda till att sjuksköterskan missar information om hur de närstående vill ha 
det (16). 
DELAKTIGHET 
Eriksson och Lauri (33) definierar i sin studie delaktighet som rent praktisk omvårdnad, 
emotionellt stöd och även delaktighet i beslut som rör patientens vård (33). 
Delaktighet definieras som gemensamhet, att stå i förbindelse och kommunikation, och 
uppstår när människor engagerar sig i varandra och möts. Kunskap och information är ett steg 
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på vägen mot delaktighet som skapas i mötet mellan människor. För att vara delaktig krävs 
kommunikation. Ett etiskt förhållningssätt till delaktighet innebär att vara lyhörd och anpassa 
sig efter de personer som är berörda. Vårdpersonalens ansvar är att möta människor där de är 
och genom kommunikation försöka förstå och respektera de inblandade. Det viktiga är att 
hitta något som känns meningsfullt för både närstående och patienten (34). 
Vårdandet innebär delande och delandet innebär att vara delaktig, att vara med, delta. 
Delaktighet beskrivs som ett samspel mellan individen och dennes sociala och fysiska 
omgivning. Eriksson (35) menar att vårdandet förutsätter delaktighet och delandet är närvaro 
med människan (35). 
I begreppet dela kan man urskilja olika dimensioner. Den övergripande dimensionen utgörs av 
delandet som att vara delaktig, att vara med, närvaro. Denna närvaro kan vara helt konkret 
närvaro eller abstrakt i upplevelsen och tanken. Närvaron innebär att vara nära i tid och rum, 
att i något avseende dela ett livsrum med den andra. Det innebär samtidigt en medvetenhet om 
den andra, ett möte. I grund och botten handlar delaktighet om att människor engagerar sig i 
varandra när de möts och i det som ska avhandlas och utföras. Själva mötet har en central roll 
för att människor ska kunna bli och vara delaktiga. Men ett möte kan också utgöra ett hinder 
för delaktighet, om kommunikationen mellan närstående och personal inte fungerar (34).  
Närstående behöver information för att veta vad som händer för att kunna fatta beslut och vara 
delaktig i omvårdnaden av patienten. Andershed (23) beskriver delaktighet i mörkret där 
närstående upplevde sig inte vara sedda, bekräftade eller informerade. Delaktighet i ljuset å 
andra sidan kännetecknades av att de närstående upplevde sig som välinformerade och 
upplevde också en meningsfull delaktighet som baserades på tillit och förtroende mellan 
personal och närstående (23,36,37).             
AKTUELLT FORSKNINGSLÄGE 
Iranmanesh et al. (38) genomförde narrativa intervjuer för att belysa hur sjuksköterskor 
upplever vårdandet av patienter i livets slutskede. Sjuksköterskor är medvetna om betydelsen 
av att vara närvarande i mötet med familjen. Inom slutenvården behöver närstående erbjudas 
möjligheten att bli delaktiga i vården av patienten. Relationen med familjen är en källa till 
utveckling och stimulans. Att skapa förtroende och få möjlighet att dela vardagen med 
närstående skapar ett positivt klimat för att kunna vårda patienten på bästa sätt.  
Att arbeta i team stärker sjuksköterskors förmåga att klara av svåra situationer och fatta svåra 
beslut, erfarenheten av att jobba i team stärker också sjuksköterskors profession. 
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Sjusköterskor påtalar vikten av kollegial stöttning och delade värderingar i teamet för att 
kunna bedriva personcentrerad vård (38). 
McLeod et al. (39) visar i sin studie på att sjuksköterskor upplever att ett öppet klimat bidrar 
till att närstående kan bli mer delaktiga i vården av den sjuke. Delaktighet skapades genom att 
särskilt fråga om relationerna i familjen och även inkludera det familjemedlemmar som inte 
var närvarande vid tillfället i planeringen av framtida behov. Sjuksköterskor såg sig som 
detektiver som hela tiden lyssnar efter ledtrådar och försöker få fram en bild av hur familjens 
behov och hur möjligheten att vara delaktig ser ut och även se familjen som en del av 
patientens kontext (39).  
Sjuksköterskor upplevde att tiden var en orsak till svårigheter att hinna lära känna familjen 
kring patienten, dock visar också studien att de sjuksköterskor som i sina berättelser talade 
mer om engagemang inte upplevde tiden som ett hinder på samma sätt. Ett mer personligt 
förhållningssätt mellan sjuksköterskor och närstående skapar också möjligheten för större 
delaktighet och att närstående känner sig sedda och omhändertagna (39), likaså beskriver 
Pavlish och Ceronsky (40) vikten av det öppna klimatet, ärlighet och förtroende för att hjälpa 
familjemedlemmar i den svåra stunden och få dem att finna en mening i det som sker (40). 
Ellington, L. et al. (41) fann i sina studier med sjuksköterskor, närstående och patienter att en 
effektiv kommunikation kan både lindra patientens symptom, minska närståendes fysiska och 
emotionella stress. En huvudsaklig uppgift för sjuksköterskan var att fånga in information 
genom att ställa frågor. Närstående har svårt för att själva ställa frågor till sjuksköterskan men 
bidrar gärna med information om hur de och patienten vill ha det (41). 
Albinsson och Strang (42) visar i sin studie att det är svårt för sjuksköterskor att vara 
tillgängliga någon längre tid och därigenom ge det stöd som familjerna ofta behöver. Tid 
behövs för att skapa en trygg miljö för oroliga närstående, man behöver hinna med att prata.  
Närstående rangordnar i studien det viktigaste delarna i palliativ vård. Att sjuksköterskor kan 
lyssna och ge bra information kommer på första och andra plats (42). Denna studie kommer 
fortsättningsvis fram till att det är av mycket stor betydelse hur man låter familjen interagera 
efter att patienten har avlidit, men också att det har mycket stor betydelse att närstående får 
obegränsad tillgång till avdelningen och också att man visar och lär närstående hur de ska 




Sjuksköterskor i vården idag är medvetna om vikten av att närstående involveras i patientens 
vård och vilken betydelse detta har, dock saknas det forskning på vad sjuksköterskan upplever 
behövs för att kunna göra närstående delaktiga. Vår erfarenhet av många år inom palliativ och 
onkologisk vård säger oss att förutsättningarna för hur närstående involveras ser olika ut 
beroende på var patienten vårdas. Därför vill vi undersöka vad sjuksköterskor inom olika 
vårdformer upplever behövs för att ha möjligheten att involvera närstående i vården. 
 
SYFTE 
Syftet med studien var att beskriva sjuksköterskors upplevelse av vad som behövs för att göra 
närstående delaktiga i palliativ vård. 
METOD 
För att beskriva sjuksköterskors upplevelse av vad som behövs för att göra närstående 
delaktiga i palliativ vård användes en kvalitativ ansats med semi-strukturerade intervjuer. 
Med semi-strukturerade intervjuer avses en metod där alla informanter får samma frågor. 
Frågorna har öppna svarsmöjligheter och på så vis får alla lika chans att säga sin åsikt om 
samma frågor. Materielet bearbetades sedan med en kvalitativ innehållsanalys där syftet är att 
fokusera på likheter och skillnader i texten som analyseras och sedan uttrycka dessa i 
kategorier och teman på olika nivåer (41). 
 
URVAL 
Vi intervjuade fem personer, fyra kvinnor och en man. Av intervjupersonerna arbetade tre på 
hospice och två stycken på en onkologisk avdelning. Informanterna var mellan 30 och 60 år, 
alla grundutbildade sjuksköterskor och en med en specialistutbildning i vård av äldre. 
Yrkesverksamma år varierade mellan 5 och 34 år och tiden på hospice eller 
slutenvårdsavdelning mellan 1,5 och 30 år. 
 
DATAINSAMLING 
Kontakt togs med enhetscheferna på respektive arbetsplats. Forskningspersonsinformation 
(bilaga 1) och samtyckesformulär lämnades till deltagarna som valts ut av cheferna. De som 
tackade ja till att vara med i studien och skrev på samtyckesformulär (bilaga 2). Tid och plats 
för intervjuerna bestämdes via mail. Intervjuerna ägde rum inom 3 veckor från att 
enhetscheferna kontaktats.  Samtalen ägde rum i ett konferensrum på varje enhet, dock i 
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anslutning till avdelningen under arbetstid, och ett av samtalen hölls i ett stängt rum på 
biblioteket. Båda intervjuarna var med under samtliga samtal, en ställde frågorna och en 
observerade. Intervjuerna bandades enligt godkännande från deltagarna och tog mellan 9 och 
30 minuter. Berättelserna avidentifierades, kodades och förvarades inlåsta. 
För att ta reda på sjuksköterskans egna upplevelser användes semistrukturerade intervjuer som 
gav deltagarna tillfälle att uttrycka sig fritt kring de tankar, erfarenheter och känslor inom det 
undersökta området. 
Frågorna var; hur ser närståendes delaktighet ut utifrån ditt perspektiv och vilka 
förutsättningar finns för att involvera närstående i vården? Vad lägger du i begreppet 
närståendes delaktighet? Vilka resurser finns det för att befrämja delaktigheten hos 
närstående, ser du några hinder att ta med närstående i vården? 
 
Sjuksköterskorna ombads prata fritt om delaktigheten hos närstående på den egna enheten. 
Intervjuarna försökte hålla sig passiva men lyssna aktivt under samtalet (44). Under 
intervjuerna tydliggjordes flertalet gånger att vi var intresserade av att ta del av den 
intervjuades synpunkter och erfarenheter, där svaren inte blev tillräckliga upprepades antingen 
frågan eller så ställdes någon kompletterande fråga för att ge den intervjuade möjlighet att 
tänka efter och berätta en gång till (46). 
  
DATAANALYS 
Den kvalitativa innehållsanalysen används framför allt inom forskning där fokus ligger på 
tolkning av olika former av texter, observationer och intervjuer därför passar den också bra i 
omvårdnadsforskning. Det är en process att identifiera, koda, samt kategorisera teman i det 
empiriska materialet, själva processen kan se ut på olika sätt, man kan ha en induktiv eller 
deduktiv ansats (47). En induktiv ansats är en förutsättningslös analys av människors 
upplevelse av ett fenomen medan en deduktiv ansats utgår från en i förväg bestämd mall. 
Metodens mål är att skapa mening ur en massiv mängd data och få förståelse för de fenomen 
som skall studeras. Studien skall analyseras stegvis och systematiskt med utgångspunkt från 
Graneheim och Lundman innehållsanalys. Enligt Graneheim och Lundman (44) metoden 
fokusera på antingen det latenta eller manifesta innehållet. Vid en latent analys gör forskaren 
en tolkning av texten medan den manifesta analysen beskriver uttrycken i texten eller det som 
sägs i intervjun utan att det tolkas (44). 
Själva analysprocessen kan se ut på olika sätt men enligt Graneheim & Lundman (44) så 
analyseras texten genom att texten som helhet läses igenom flera gånger för att läsaren skall få 
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en känsla för helheten. Ord, meningar och stycken med information, s.k. meningsbärande 
enheter, plockas ut från texten för att bevara det som är essentiellt för frågeställningen. För att 
sammanhanget skall förstås måste också en del av den omgivande texten vara med. De 
meningsbärande enheterna kondenseras sedan för att texten skall kortas ner men bevara det 
centrala i texten.  
Sedan kodas och kategoriseras de kondenserade enheterna i kategorier som speglar det 
centrala budskapet i intervjuerna. Koden beskriver kortfattat innehållet på meningsenheten, en 
kategori består av flera koder som har ett liknande innehåll. Denna del utgör sedan den 
manifesta delen av innehållet i texten (44). 
Intervjuerna transkriberades verbatim och genomlästes flera gånger av författarna för att 
skapa en helhet. Meningsbärande enheter plockades ut utifrån frågeställningen och 
kondenserades. Texten som lyfts ut ur intervjuerna kodades och kategoriserades, sammanlagt 
fick vi fram olika koder som sedan delades in i sex olika subkategorier som sedan kunde 
























Att få hjälp, 
dem hjälper oss 
att lära känna, vi 
hjälper dem med 
stöd och samtal 
och vi hjälper 
dem att närma 
sig 
Dem hjälper oss 
att lära känna, vi 
hjälper dem med 

















En stor del av forskningsetiken behandlar frågor som rör individer som är med i forskningen 
och hur dessa i möjligaste mån skall skyddas från skador eller kränkningar i samband med att 
dem medverkar i forskningen (48). 
Deltagarna skrev på ett samtyckesformulär i samband med intervjuerna. De hade tidigare fått 
information om studiens syfte, upplägg och vetskap om att de när som helst kunde avbryta 
deltagandet utan förklaring. Informanterna informerades om att samtalet skulle komma att 
bandas och sedan skrivas ut. De informerades också om att författarna ansvarar för materialet 
och att det bara är vi som kommer att lyssna på inspelningen.  
Författarna förutsätter att deltagarna inte kommer till skada av att vara med i studien. Enligt 
behöver inte studier som utförs under utbildning ansöka till etiska prövningsnämnden 
 
NYTTO – OCH RISKANALYS 
Informanterna har fått information om att de när som helst kunnat avbryta studien och 
författarna kan inte se några risker med studien.  
Studier av sjuksköterskors upplevelse av vad som behövs för att göra närstående delaktiga är 
viktig för att belysa vikten av att ta hand om närstående som en resurs och för att visa på att 













Två kategorier utkristalliserades ur intervjumaterialet. Dessa fick vardera tre subkategorier. 















Tiden upplevdes som en av de viktigaste förutsättningarna för att kunna skapa en god relation 
med närstående och en förutsättning för att närstående skall kunna bjudas in till delaktighet.  
 
”det är ju tiden som gör att det finns förutsättningar, att det är ju liksom lite lugnet som vi har 
här på …. Att man hinner stanna kvar och lyssna” 
 
”Tiden gör ju att det blir en närmare närståendekontakt” 
Där tiden fanns blev det också naturligt att närstående blev en del av vården. Om tiden inte 
fanns upplevdes frustration och otillräcklighet över att möjligheten till att involvera 
närstående i vården och göra dem delaktiga minskades.  
 
”Det finns inga som helst förutsättningar för att involvera anhöriga i vården 99,9% av tiden, 
inga som helst” 
Rum 
Sjuksköterskorna som intervjuades upplevde att det också fanns en hel del förutsättningar rent 
miljömässigt för att närstående skulle känna sig välkomna och att det var viktigt att det fanns 
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en inbjudande miljö att vara delaktig i. Besökstiderna är oftast mycket generösa och på 
hospice finns det inga besökstider, du är välkommen dygnet runt. I de fall där patienten är 
döende finns det alltid utrymme för att vistas dygnet runt där patienten befinner sig. Även i 
andra situationer finns det möjlighet för övernattning på båda enheterna. Alla 
sjuksköterskorna upplevde att möjligheten att vara i enskildhet tillsammans med patienten var 
av stor betydelse men också att det finns tillfälle att umgås med andra i samma situation 
spelade stor roll.  
 
”bara det utrymmet att man kan ta ut någon i en säng utomhus fastän att det regnar" 
 
”rent lokalmässigt finns möjlighet att sova över och generösa besökstider” 
Mötesplats 
Vikten av att det finns olika rum att mötas i speglas både hos sjuksköterskorna på hospice 
som värderade detta väldigt hög och hos sjuksköterskorna på avdelningen som förvisso hade 
något litet rum att gå till men gärna hade sett att det funnits mer.  
 
”Dem har möjligheten att gå ut, de har ju ett eget rum, alla gäster har ju ett eget rum där 
närstående kan verkligen vara för sig själva med sina anhöriga och dem kan också, dem har 
tillfälle att gå ut därifrån och umgås med andra här och prata med oss och liksom gå till ett 
enskilt rum om dem vill eller bara titta på tv eller läsa tidningen och det ligger ju lite i det här 
att bara få en slags avkoppling ifrån rummet kan man tänka sig, att få komma ut och få göra 
lite normala saker” 
 
På hospice har alla patienter enkelrum medan på sjukhuset är detta inte möjligt. Följden blir 
då också att det kan vara svårare att få till ett möte i enrum med patienter och närstående. Det 
går helt enkelt inte att få ihop rent praktiskt.  
ATT VARA NÄRVARANDE  
Samtal  
Samtal för att lära känna patienter och närstående framkommer som ett viktigt redskap. Det 
kan vara samtal av olika slag, rent informativa, existentiella eller mer medicinska, 
sjuksköterskor upplever att närstående behöver mycket hjälp med stöd och samtal och 




 ”det finns möjlighet till samtal, existentiella samtal och rent medicinska samtal och samtal 
av olika de slag vid behov att vi har det stödet och det kan jag tycka e skönt också när man 
känner att man kan kontakta någon utifrån som inte är så involverad i vården som man ändå 
är som sjuksköterska och undersköterska” 
 
 ”Dem hjälper oss att lära känna patienten, vi hjälper dem med stöd och samtal” 
 
Genom samtal med närstående kan man ibland behöva begränsa och styra upp delaktigheten 
för att båda parter ska orka med. Informationen till närstående om vad som händer kan främja 
möjligheten till delaktighet. 
 
”Det är väldigt mycket samtal med närstående och man pratar mycket och de frågar mycket 
 hur lång tid är det kvar”  
 
”just om själva döendeprocessen så vad som händer i kroppen…ju mer dem vet vad som 
händer ju mer delaktiga kan ju dem vara också ju mer information dem får” 
 
Det finns en stor skillnad mellan vad närstående vill ha reda på och vad sjuksköterskan anser 
att hon behöver ge information om.  
 
”Det är en sådan diskrepans mellan vad anhöriga förväntar sig för information och vad vi 
ger för information för givetvis ringer vi anhöriga men vi ringer inte för att det verkar som 
om någon behöver antibiotika för det behöver alla liksom efter två behandlingar” 
 
Behovet av skriftlig, muntlig och kontinuerlig information är stort enligt sjuksköterskorna. 
Gärna om samma saker flera gånger om. Det finns också ett uttalat behov av vägledning för 
närstående för att göra dem mer delaktiga.  
Delaktigheten upplevdes dock inte alltid positivt och skapade ibland diskussioner inom 
arbetsgruppen, sjuksköterskorna som intervjuades upplevde att det var viktigt att det fanns 
möjlighet till reflektion och samtal inom arbetsgruppen för att diskutera och komma överens 
om hur vistelsen skall bli så bra för patienten som möjligt.  
 
”Mycket samtal kring vad vi tror kan vara bra för gästen och det inte riktigt stämmer med vad 




Kontinuerlig dokumentation hjälper personalen att tillgodose patient och närståendes behov 
och önskemål i möjligaste mån. Att minska rädslan och oron över vad som händer och skapa 
en gemenskap i den svåra situationen underlättar för samspelet mellan sjuksköterskor och 
närstående och att delaktigheten inte upplevs som ett hinder. Det kan vara viktigt för den 
närstående att bara få vara närstående de allra sista och låta någon annan ta över ansvaret.  
Bemötande 
Intervjuerna visade på att bemötandet är av stor vikt för att skapa förtroende och tillit hos 
närstående. Personalens kontinuitet och att man jobbar med patientansvariga sjuksköterskor 
som sköter den mesta delen av kontakten är av stor betydelse.  
Lyhördhet och bemötande av närståendes uppfattningar om vad som är bäst för patienten 
skapar ibland en tvetydighet som kan vara svår att förhålla sig till, det finns en rädsla för att 
tränga sig på.  
 
”Men bara så du vet brukar jag säga, du vet att du ber oss för man vill ju inte tränga sig på 
för mycket heller” 
 
En sjuksköterska upplevde att det är mycket viktigt att komma ihåg att vi bara träffar 
patienten och närstående under en liten, liten tid i livet, att bemöta närstående fördomsfritt och 
förutsättningslöst är därför ett stort ansvar som ligger på sjuksköterskan. Genom att göra 
närstående delaktiga hjälper vi dem att minska oro och eventuell ånger för att ha gjort något 
fel efteråt. 
 ”Vi möter ju bara patienten och den närstående den allra allra sista tiden och de har ju levt 
ett helt liv tillsammans innan och det är klart att det skall vara som det alltid har varit”  
 
 ”Det vi gjorde kändes det som vi kunde bara vara här och stötta dem när dem väl är här”  
 
Rent kulturellt förekommer också skillnader i hur man bemöter någon som är svårt sjuk. Det 
kommer ofta mer naturligt för människor från andra kulturer som är mera vana att engagera 




”Vi har en annan tradition i det här landet, dessutom en annan kultur, man ser att kommer 
det någon från en annan kultur som är mer van att engagera sig i det praktiska arbetet, dem 
gör ju det som en självklarhet men många andra tvekar” 
Relation 
 För att kunna vara delaktig på ett sätt som främjar både den sjuke och den närstående krävs 
det att det finns en god relation med vårdpersonalen.  
Alla sjuksköterskor håller med om att närståendes närvaro är viktig för patienten. De är med 
från första dagen och är involverade i praktisk omvårdnad, ger stöd och för patientens talan.  
Sjuksköterskor poängterar vikten av att se patient och närstående som unika individer som är 
olika och omvårdnaden måste anpassas efter den enskilde personen. Mötet mellan personal, 
patient och närstående beskrivs som det mest fundamentala av patientvården. 
 
”Så försöker man ju hela tiden, vad vill patienten, anhöriga är med från början i stort sett” 
  
”I och med ankomstsamtalet får man mycket information från den närstående och på något 
sätt blir dem redan involverade där från första dagen i vården”  
 
”genom de närstående får man reda på också hur, vad som är viktigt för den här gästen, och 
att på nåt sätt är det så att man möts så” 
 
De resurser som finns på verksamheterna i form av kurator, präst etc. förstärker relationen 
mellan olika parter och befrämjar delaktigheten. Genom ankomstsamtalet och berättelsen tar 
sjuksköterskor reda på vad patient och närstående önskar och vilka behov som finns.  
 
”Det är viktigt för gästen att ha de som betytt mycket för dem i livet, dem är välkomna och få 




Polit & Beck (45) menar att begreppet tillförlitlighet är användbart i all forskning då det 
grundar sig i att forskaren är säker, rättvis och välformulerad i sina studier. Tillförlitlighet 
definieras som relevansen av insamlad data för det givna problemet. Valet av metod är viktig 
för trovärdigheten. Den kvalitativa innehållsanalysen ansågs som en bra metod eftersom det är 
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upplevelser och erfarenheter som skall studeras (43). Eftersom en kvalitativ innehållsanalys är 
en tolkande metod krävs det förförståelse för det område som skall tolkas och studeras 
(43,44), Författarna har i många år arbetat inom området som undersöks och kan utifrån sina 
egna erfarenheter inom onkologisk och palliativ vård se att det finns en trovärdighet och en 
applicerbarhet i vad resultatet av studien visar. En stor variation på informanterna avsett både 
ålder, arbetslivserfarenhet och utbildning visar också på att studien har trovärdighet. Studien 
var inte begränsad i sitt genomförande då alla informanterna intervjuades på sina respektive 
arbetsplatser. 
En kvalitativ innehållsanalys med semistrukturerade intervjufrågor valdes för att inte begränsa 
informantens berättelse. Samtliga intervjuer utfördes av båda författarna och analyserades 
efter Graneheim & Lundmans (44) metod. Under arbetets gång har intervjuerna lästs flertalet 
gånger var för sig och sedan stämts av författarna emellan. Detta för att få en djupare 
förståelse för det som uttryckts, och sedan för att se så om vi uppfattat essensen av texten 
liknande (43). 
 Författarna upplevde materialet som omfattande och efterhand funderade vi på om frågorna 
skulle ha varit mer begränsade. En diskussion bör ju alltid föras kring vikten av att ha en 
förförståelse för området man studerar, vi ansåg att i detta fall var det bra att kunna relatera 
till vad informanterna berättade.  
I Sverige pågår mycket forskning kring palliativ vård, närstående och personcentrerad vård, 
därför finns det inte heller svårigheter att applicera studien på våra förhållanden  
Även om detta är en liten studie så finner vi stora likheter med aktuell forskning. Artiklarna 
som söktes visade också liknande resultat oavsett när de publicerats. Svagheten med arbetet är 
ju att det är en väldigt liten studie som enbart inkluderar två enheter och bara sjuksköterskor. 
Vi vet ju inte vad dem andra professionerna inom vården t.ex. läkare och undersköterskor 
skulle svarat och då hade vi med största sannolikhet även fått ett annat resultat. 
RESULTATDISKUSSION 
Den palliativa vårdens utveckling har de senaste åren syftat till att svårt sjuka och döende 
patienter skall få den vård dem behöver där dem vill ha den, oavsett om detta är i hemmet 
eller på sjukhus eller hospice.  
Det är viktigt att redan i ett tidigt sjukdomsskede ta reda på var patienten vill befinna sig 
under de sista dagarna i livet och sedan försöka eftersträva detta. Den palliativa vårdens mål 




Palliativ vård och personcentrerad vård är lika varandra, förhållningssättet syftar i båda fall 
till att se hela människan. Man försöker skapa sig en bild av den hela människan och dess 
omgivning, tidigare liv och vad som varit betydelsefullt för att optimera vården i livets 
slutskede. För sjuksköterskor på hospice är dokumentation enligt de 6 s:en en värdefull hjälp i 
att skapa en relation med patienten, detta dokumentationssätt tas också upp i det Nationella 
vårdprogrammet för palliativ vård. De 6 s:en kan ses som ett förhållningssätt som syftar till att 
främja öppenheten och dialogen med patient och närstående. Genom att strukturera upp t.ex. 
ankomstsamtalet så kan sjuksköterskan få ut mer av samtalet och redan från början involvera 
närstående och göra dem delaktiga. Genom att använda sig av de 6 s:en i dokumentationen får 
sjukvården redan från början en mer komplett bild av patienten och irritationsmoment som att 
behöva uppge samma information flera gånger om kan undvikas. Dokumentationen har stor 
betydelse både på hospice och inom slutenvården och lägger grunden för en god vårdplan där 
patientens behov finns med redan från början.  
 
Flera studier visar att sjuksköterskor väljer att inte bjuda in närstående i delaktigheten av den 
sjuke eftersom det upplevs att närstående inte har den kunskap som behövs (26,27). Detta 
speglar vikten av att kontinuerligt informera och samtala med både patient och närstående och 
bjuda in till delaktighet. Man måste våga fråga om och hur mycket närstående vill vara 
delaktiga. Sjuksköterskorna i vår studie upplever att de lägger oerhört mycket tid på att 
undervisa och vägleda närstående som hyser en önskan om att vara delaktiga men inte vet 
riktigt hur de ska göra.  
Maxwell et al. (49) beskriver i sin studie skillnaden i upplevelsen av vad närstående och 
sjuksköterskor tycker är det viktigaste i vården. Det skiljer mycket mellan vad sjuksköterskor 
och närstående upplever är det viktigaste för en god omvårdnad t.ex. upplever närstående att 
det är mycket viktigt att bli kontaktade i hemmet om en närståendes tillstånd förändras. 
Sjuksköterskan upplevde inte samma sak (49). Att det finns en sådan diskrepans i upplevelsen 
av vad som är viktigt bäddar för en hel del otillfredsställelse hos de närstående och som 
sjuksköterska bör man vara medveten om att det som är självklart för oss absolut inte är det 
för närstående.  
Det är mycket viktigt att vi sjuksköterskor signalerar att det finns ett enormt värde i att bara 
vara närvarande, att det också är en slags delaktighet.  
 
Tiden är en stor källa till tillfredsställelse och där den finns kan också delaktigheten skapas 
som en naturlig följd av strävan efter att involvera familjen och närstående i vården. En av 
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sjuksköterskorna på onkologavdelningen uttryckte en önskan om att organisatoriskt ha 
förutsättningen för att kunna involvera närstående på ett annat sätt, framförall uttrycktes en 
stark önskan om att det skulle finnas mer tid för att göra detta. 
Där tiden inte finns skapas en oerhörd frustration och känsla av otillräcklighet som 
genomsyrar arbetet och då blir det svårt att skapa en god relation.  
Kommunikation är förstås A och O i all verksamhet med människor. Flera sjuksköterskor 
uttrycker att det finns gott om olika rum att samtala i och att det sker mycket samtal på 
enheterna, både med sjuksköterskor och med andra professioner. Det finns många olika 
resurser för olika typer av samtal, både för närstående och den arbetande sjuksköterskan. Alla 
sjuksköterskor i studier ser det som en resurs att det finns så många olika professioner att 
samtala med. Det gör de komplicerade samtalen lite lättare att hantera när det finns någon att 
reflektera tillsammans med. det upplever alla sjuksköterskor som en resurs.  
En öppen och förtroendeingivande kommunikation skapar ett klimat av tillit och tilltro som 
leder till att närstående känner sig som en del i sammanhanget och hjälper till att öka 
välbefinnandet. Olsson et al. (50) kommer i sin studie fram till att sjuksköterskor upplever att 
det är mestadels deras uppgift att se till att patienter och närstående känner sig trygga och 
säkra i omvårdnaden på enheten (50). Även om sjuksköterskor upplever att det till stor del 
ligger på deras ansvar att skapa trygghet är det inte alltid närstående känner sig trygga och 
nöjda med hur kommunikationen fungerar. Det finns ofta en förståelse från sjuksköterskan för 
vad närstående vill ha men inte alltid finns det resurser för att tillgodose behoven hos 
närstående (51) 
 
Sjuksköterskor i studien påtalade att miljön på hospice har mer förutsättningar än vården på 
sjukhus. Hospicemiljön är mer utformad för människor i livets slut, det finns inga blodprover 
eller undersökningar att ägna sig åt, tiden som finns går åt till patienter och närstående och för 
att tillfredsställa de behov som finns i den mån det är möjligt. På hospice har alla patienter ett 
eget rum, det finns möjlighet att vara ensam tillsammans med sin familj och det finns 
möjlighet att umgås med andra i ett mer vardagligt kontext. Besökstider var generösa och 
nästintill obegränsade överallt. En del regler hade dock skapats om att det inte fick 
förekomma patientvård på rummet vid besök om det var en flerbäddssal.  
 
För att kunna arbeta med palliativ vård krävs handledning och utbildning. Sjuksköterskan ska 
kunna ge ett förtroendefullt intryck och känna empati utan att bli distanslös. Följaktligen 
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behöver personalen redskap för att hantera sina egna känslor. Svåra samtal både med patienter 
och närstående kräver mycket mod och att man känner sig själv väl.  
Sjuksköterskor på hospice upplever att det är nödvändigt med handledning för att hantera sin 
egen ångest över de svåra situationer som förekommer.  
För att man ska kunna bedriva en god palliativ vård var patienten än befinner sig förutsätter 
det att enheterna jobbar utifrån samma riktlinjer. Vi observerade under våra intervjuer på 
hospice och onkologavdelning att det fanns skillnader i hur vården bedrevs. På hospice 
använder man sig av det Nationella vårdprogrammet för palliativ vård i större utsträckning än 
på avdelningen och det kan förklaras genom att förutsättningarna ser annorlunda ut på 
hospice. På avdelningen jobbas det mindre med att närstående skall vara delaktiga, det finns 
inte resurser för att involvera närstående i vården. Sjuksköterskor upplever inte att det finns 
tillräckligt med tid att kunna samtala eller kommunicera som dem önskar med närstående.  
 
Olsson et al.(49) menar i sin studie att det finns en kostnadseffektiv aspekt på den 
personcentrerade vården. Studien kommer fram till att lägger man ner tillräckligt med tid på 
ankomstsamtalet så kommer både patienten och närstående att känna sig bekräftade och 
behoven och önskemålen hos patienten finns med redan från början (17). 
SLUTSATS 
Personcentrerad vård bör bli en naturlig utveckling för den palliativa vården i framtiden. 
Närstående bör involveras redan från början och delaktigheten bli en naturlig del av vården.  
Sjuksköterskan på hospice upplever att det finns tid och resurser för att involvera närstående i 
delaktigheten, medan sjuksköterskan inom onkologisk slutenvård upplever att det finns 
mindre tid och inte lika mycket resurser till att bjuda in närstående i vården.  
Det skulle vara intressant att göra en jämförande studie med närstående till palliativa patienter 
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FORSKNINGSPERSONSINFORMATION   Bilaga 1 
En studie om sjuksköterskans upplevelse av vad som behövs för att göra närstående delaktiga 
i palliativ vård.  
 
Studiens bakgrund och syfte 
Studier visar att sjuksköterskor i palliativ vård har kunskap om och förstår betydelsen av 
närståendes delaktighet i patientens omvårdnad, Sjuksköterskor har stor möjlighet att påverka 
och underlätta samspelet mellan närstående och personalen och samtidigt se till den sjukes 
behov.  
 
Syftet med studien är att beskriva sjuksköterskors upplevelse av vad som behövs för att göra 
närstående delaktiga.  
 
Förfrågan om deltagande 
Du tillfrågas för att du är sjuksköterska på en onkologisk avdelning eller på ett hospice.  
 
Studiens genomförande 
Studien kommer att genomföras i form av sex enskilda intervjuer, med sjuksköterskor som är 
verksamma inom onkologi och hospice. Samtalet spelas in på band och kommer att skrivas ut 
ordagrant. Intervjun genomförs av undertecknade och beräknas ta mellan 30-60 minuter. 
Deltagarna kommer att tillfrågas och få skriftlig information, om de godkänner att vara med 
kommer de sedan kontaktas för att avtala tid och plats. Resultatet av studien kommer att 
presenteras i en magisteruppsats vid Göteborgs Universitet, Sahlgrenska Akademin. Om du 
vill ta del av resultatet kan vi skicka en uppsats till dig. 
 
Ersättning 
Det utgår ingen ersättning för den här intervjun 
 
Hantering av data och sekretess 
Forskningsmaterialet kommer att skrivas ut, tolkas och förvaras så att ingen obehörig kan ta 
del av materialet. Texterna kommer att avidentifieras och hanteras i enlighet med 
personuppgiftslagen (SFS 1998:204) 
 
Risker och fördelar 
Forskningsansvariga sjuksköterskor kan inte se några risker med intervjun, om detta ändå 
skulle inträffa kommer vi att förmedla kontakt med någon lämplig person att tala med.  
Intervjupersonerna kommer inte dra några fördelar av att bli intervjuade.  
 
Frivillighet 
Att delta i studien är frivilligt och deltagandet kan när som helst avbrytas utan att förklaring 




Om övriga frågor finns kontakta ansvariga 
 
Mitra Sharifi-Jahanfard   Anna Håkansson 
Leg Spec. Sjuksköterska   Leg. Sjuksköterska 
031-342 10 52   031-342 55 04 









Här med intygas att jag som deltagare av studien har tagit del både av muntlig och skriftlig 
information. Jag har också fått information om att den information som samlas in under 
studien endast kommer att användas för själva studiens syfte och att alla uppgifter behandlas 
konfidentiellt. Jag har också fått information om att deltagande är frivilligt och att jag när som 
helst kan avbryta min medverkan i studien utan att förklara varför och utan att det kommer att 
påverka mitt arbete. 
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